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A reabilitação de pacientes portadores de lesões encefálicas é um 
processo que visa a recuperação precoce dos déficits e a preparação 
para uma reintegração na vida em comunidade, com o melhor 
resultado funcional possível, independência e qualidade de vida. Este 
estudo tem por objetivo levar ao conhecimento do corpo assistencial 
brasileiro os pontoschave referentes aos programas de reabilitação 
especializados na fase aguda do Acidente Vascular Encefálico desde o 
evento inicial até a transição para a comunidade. Para isso, baseando-
se em sua expertise, os autores realizaram uma discussão de 58 artigos 
selecionados nas bases de dados MEDLINE e COCHRANE LIBRARY, 
usando como descritores “Stroke” and Rehabilitation”, referentes a 
pacientes maiores de 18 anos, de ambos os sexos, no período de 1990 
a 2008, nas línguas inglesa, portuguesa, francesa e espanhola. Mais 
estudos serão necessários no futuro para a discussão de questões 
como: medidas de qualidade de vida, prognóstico das deficiências, 
estratificação dos pacientes quanto à resposta à reabilitação, 
intensidade e duração da reabilitação à médio e longo prazo e medidas 
de qualidade dos serviços de reabilitação.
Palavras-chave: Centros de Reabilitação, Acidente Cerebral 
Vascular/reabilitação, Qualidade de Vida
RESUMO
The rehabilitation of patients with encephalic injuries is a process that 
seeks early recovery of the deficits and the preparation for reintegration 
into community life, with the best possible functional outcome, 
independence, and quality of life. This study aims to make it known 
to the Brazilian medical community the key-points referring to the 
rehabilitation programs specialized in the acute phase of an Encephalic 
Vascular Accident from the initial event until the transition back to 
community life. Based on their expertise, the authors made an analysis of 
50 articles selected from the MEDLINE and the COCHRANE LIBRARY data 
bases, utilizing “Stroke” and “Rehabilitation” as descriptors, referring to 
patients older than 18 years, of both genders, in the period from 1990 to 
2008, in the English, Portuguese, French, and Spanish languages More 
studies will be necessary in the future for the discussion of questions such 
as: measurements for quality of life, deficiency prognosis, stratification of 
the patients in relation to their response to rehabilitation, intensity, and 
duration of medium and long term rehabilitation, and measurements for 
the quality of rehabilitation services.
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INTRODUÇÃO
A reabilitação de pacientes portadores de 
lesões encefálicas adquiridas é um processo 
que tem como metas:
•	 Prevenção de complicações secundárias 
físicas ou cognitivas;
•	 Redução e recuperação precoce dos défic-
its sensóriomotores e cognitivos;
•	 Aquisição de novos engramas neuromo-
tores (neuroplasticidade e reaprendizado); 
•	  Aproveitamento máximo do potencial 
residual das funções corpóreas (treino e 
aperfeiçoamento);
•	 Compensação e adaptação às incapacid-
ades físicas e cognitivas;
•	 Reaprendizado, mudança e reformulação 
também na esfera social, comportamental, 
familiar, estudantil e profissional;
•	 Independência, reintegração na comuni-
dade e qualidade de vida para pacientes e 
familiares.
Estudos demonstram que as unidades de 
tratamento especializado na reabilitação das 
lesões encefálicas adquiridas podem promover 
um retorno funcional mais rápido e maior do 
que os serviços não especializados.1 Em geral 
compreende procedimentos de alta complexi-
dade mesmo nas lesões mais leves, portanto é 
muito importante que os pacientes submeti-
dos sejam muito bem selecionados e estrati-
ficados quanto ao prognóstico e resposta ao 
programa de reabilitação. 
A medicina de reabilitação baseia-se na 
abordagem “biopsicossocial” do indivíduo em 
uma tentativa de integrá-lo à sociedade de ma-
neira produtiva e independente. 
Nas classificações internacionais da OMS, 
os estados de saúde (doenças, distúrbios, 
lesões, etc.) são classificados principalmente 
na CID-10 (abreviação da Classificação Inter-
nacional de Doenças, Décima Revisão), que 
fornece uma estrutura etiológica. A medicina 
de reabilitação engloba além destes aspectos, 
alguns componentes relevantes para a saúde 
relacionados ao bem-estar e qualidade de vida 
e os descreve em termos de domínios de saúde e 
domínios relacionados à saúde. 
Esses domínios são descritos com base na 
perspectiva do corpo, do indivíduo e da socie-
dade e abrangem a Funcionalidade e a Incapaci-
dade. Funcionalidade é um termo que abrange 
todas as funções do corpo, atividades e partici-
pação; de maneira similar, incapacidade é um 
termo que abrange as limitações de atividades 
ou restrição na participação social do indivíduo. 
A funcionalidade e a incapacidade associa-
das aos estados de saúde são classificadas na 
CIF. Portanto, a CID-10 e a CIF são comple-
mentares e o médico fisiatra utiliza esses dois 
membros da família de classificações internacio-
nais da OMS em conjunto. A CID-10 fornece 
um “diagnóstico” de doenças, distúrbios ou out-
ras condições de saúde, e essas informações são 
complementadas pelas informações adicionais 
fornecidas pela CIF sobre funcionalidade. Em 
conjunto, as informações sobre o diagnóstico e 
sobre a funcionalidade fornecem uma imagem 
mais ampla e mais significativa da saúde da pes-
soa ou população, que pode ser utilizada para 
propósitos de tomada de decisão.
Não podemos esquecer também a grande 
importância das políticas nacionais de saúde. 
O Decreto 3.298, de 20 de dezembro de 1999, 
que dispõe sobre a Política Nacional para a In-
tegração da Pessoa Portadora de Deficiência, é 
um exemplo. O Centro de Reabilitação deve 
estar atento e participar do desenvolvimento 
de políticas futuras para um aprimoramento 
nacional do atendimento ao portador da defi-
ciência e para uma melhor reinserção do defi-
ciente na sociedade brasileira produtiva. 
Apesar disso, as medidas de qualidade de 
vida, o prognóstico das deficiências, a estratifi-
cação dos pacientes quanto à resposta à reabili-
tação, a gravidade das seqüelas, qual a melhor 
intensidade e duração da reabilitação a médio 
e longo prazo e quais os melhores métodos de 
avaliação das estratégias da reabilitação ainda 
estão em discussão na literatura.
Nosso serviço de reabilitação pertence a 
um hospital geral terciário de caráter interdis-
ciplinar, que tem seu foco na integração das 
equipes clínicas, cirúrgicas e de reabilitação, e 
que baseia suas ações assistenciais em um pro-
grama institucional gerenciado especializado 
em atendimento a doentes neurológicos.  Tem 
demonstrado expertise em atuar na fase aguda 
destas lesões, possuindo, portanto um papel 
chave na divulgação e  multiplicação dos con-
hecimentos científico-assistenciais da reabili-
tação de lesões encefálicas adquiridas para o 
corpo clínico brasileiro. 
      
 
OBJETIVO
Os objetivos deste estudo são:
•	 Levar ao conhecimento do corpo assisten-
cial brasileiro os pontos-chave referentes 
aos programas de reabilitação especializa-
dos na fase aguda da lesão encefálica ad-
quirida desde o evento agudo inicial até a 
alta clínica e transição para a comunidade.
•	 Encorajar os profissionais da reabilitação 
a reverem suas condutas para aprimora-
mento dos serviços de reabilitação do país, 
auxiliando-os no aperfeiçoamento das es-
tratégias existentes.
Este estudo baseia suas recomendações 
na seleção de referências bibliográficas em re-
abilitação da lesão encefálica e na experiência 
e opinião pessoal dos autores deste estudo, 
atuantes do ponto de vista assistencial e ge-
rencial em equipes interdisciplinares de re-
abilitação de fase aguda. 
Para isso, baseando-se em sua expertise, os 
autores realizaram uma discussão de artigos 
selecionados nas bases de dados MEDLINE 
e COCRHAINE LIBRARY, usando como 
descritores “Stroke” and Rehabilitation”, no 
período de 1990 a 2008, nas línguas inglesa, 
portuguesa, francesa e espanhola.  Desse 
modo foram encontrados 1059 artigos e sele-
cionados 58 artigos para a construção das reco-
mendações deste estudo, seleção esta baseada 
na qualidade metodológica dos estudos, e na 
experiência dos autores. Foram selecionados 
apenas artigos de revisão, revisão sistemática, 
metanálise, ensaios clínicos randomizados, 
guidelines e estudos clínicos epidemiológi-
cos.  Todas as recomendações aqui descritas 
referem-se a reabilitação de pacientes adultos, 
maiores de 18 anos, de ambos os sexos, porta-
dores de sequela de lesão encefálica adquirida 
e que encontram-se na fase aguda intrahospi-
talar. Foram também levados em consideração 
os conceitos preconizados pela Organização 
Mundial da Saúde (OMS) de disease, impair-
ment, disability e handicap.
RESULTADOS 
Pontos mais importantes na reabilitação durante 
a fase aguda hospitalar 1-17  
1. A maioria dos pacientes portadores de 
incapacidades são candidatos a um pro-
grama de reabilitação. A decisão de qual é 
o melhor programa ainda é multifatorial e 
deve ser feita pelo profissional médico es-
pecializado em reabilitação para cada pa-
ciente de maneira individual. Mesmo nos 
doentes gravemente comprometidos há a 
indicação de reabilitação. O que os difere 
será sim quais serão seus objetivos.
2. A identificação dos fatores de risco para 
complicações clínicas e neurológicas 
secundárias é fator determinante para a 
evolução e prognóstico da lesão.
3. Em geral, a literatura demonstra que a mel-
hora funcional das incapacidades acontece 
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na maioria das vezes apenas nos primeiros 
meses após o evento agudo independente 
da etiologia da lesão e recomenda que a 
avaliação pelo profissional médico da re-
abilitação ocorra ainda na fase aguda in-
trahospitalar, após a estabilização clínica. 
Já a partir de dois anos, a literatura re-
comenda a manutenção do processo de 
reabilitação, sobretudo com o intuito de 
aperfeiçoamento dos ganhos obtidos até 
aquele momento da aquisição de novas ha-
bilidades. Devemos lembrar, porém, que a 
evolução dependerá de inúmeros fatores 
como etiologia e local da lesão, idade, co-
morbidades clínicas associadas, tratamen-
to de fase aguda e período de instituição da 
reabilitação, entre outros. Muitos pacientes 
podem, portanto, apresentar boa evolução 
e novos ganhos funcionais mesmo após 
dois anos de lesão.8,13,15 
4. As equipes deverão ser interdisciplinares 
para que o tratamento desenvolva ao mes-
mo tempo as áreas motoras, cognitivas, 
emocionais, sociais e familiares. Variações 
à parte, a literatura recomenda uma equipe 
mínima composta pelo médico fisiatra, 
fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, 
psicólogo, enfermeiro, o nutricionista e o 
fonoaudiólogo. Outros profissionais como 
o arteterapeuta, o pedagogo ou os educa-
dores  físicos também podem contribuir.18 
5. Desde o início devemos estabelecer os 
objetivos do programa, os métodos de 
avaliação pertinentes e a melhor estratégia 
terapêutica em cada uma das áreas. Nos pa-
cientes admitidos no programa, as equipes 
interdisciplinares gerenciadas pelo médico 
devem promover reavaliações e discussões 
semanais para a adequação da estratégia 
conforme os ganhos, evolução neurológi-
ca, prognóstico, dificuldades e novos obje-
tivos da reabilitação.8 
6. O programa de reabilitação se baseia no 
aprendizado ativo dos pacientes em con-
junto com a família, portanto, pacientes e 
familiares devem ser incentivados a partici-
par das decisões, planejamento e documen-
tação dos ganhos obtidos na reabilitação.19,20
 A educação e participação familiar é muito 
ampla e engloba, entre outros aspectos:21 
•	 realização ativa da estratégia ter-
apêutica proposta;
•	 auxílio na adequação das expectati-
vas dos pacientes;
•	 transposição dos ensinamentos pro-
movidos durante a permanência no hos-
pital para a vida prática no domicílio;
•	 monitorização domiciliar das defi-
ciências e incapacidades.
7. O protocolo de atendimento para o plane-
jamento da estratégia de reabilitação e 
avaliação do prognóstico varia de acordo 
com a etiologia da lesão, mas deve com-
preender em geral:
•	 Anamnese e exame físico completo;
•	 Avaliação do status funcional prévio 
e posterior a lesão;
•	 Etiologia e correlação anatomoclíni-
ca da lesão;
•	 Avaliação do tipo e gravidade dos 
déficits iniciais (físicos e cognitivos);
•	 Tipo e gravidade das comorbidades 
clínicas;
•	 Status vigente de nutrição e hidratação;
•	 Avaliação da presença de dor;
•	 Nível de consciência, capacidade de 
seguir e obedecer a comandos e de 
participar ativamente das terapias;
•	 Avaliação das habilidades de comu-
nicação e fala;
•	 Avaliação da deglutição;
•	 Avaliação da função respiratória;
•	 Avaliação quanto ao risco de trom-
bose venosa profunda;
•	 Avaliação quanto ao risco e/ou pre-
sença da Síndrome do Ombro dolo-
roso do Hemiplégico e/ou da pre-
sença da subluxação glenoumeral, 
dolorosa ou não.
•	 Avaliação quanto ao risco ou presença 
da Síndrome do Imobilismo, da integ-
ridade da pele e do risco de úlceras;
•	 Avaliação do risco de incontinência 
urinária, alteração esfincteriana e 
risco para bexiga neurogênica;
•	 Avaliação das alterações intestinais 
funcionais;
•	 Avaliação e estratificação das alter-
ações do ciclo vigília sono;
•	 Avaliação da necessidade de trata-
mento medicamentoso ou bloqueios 
neuroquímicos para a espasticidade, 
distúrbios do tônus e movimento;
•	 Avaliação do risco de doenças 
psiquiátricas, sobretudo as alter-
ações de humor;
•	 Avaliação da situação e suporte fa-
miliar prévio a lesão;
•	 Avaliação das características cult-
urais, laborais, sexuais, sociais e am-
bientais prévias;
•	 Avaliação da necessidade do treino 
de autocuidado;
•	 Avaliação das necessidades de adap-
tações arquitetônicas do domicílio 
visando mobilidade, independên-
cia em Atividades de Vida Diária 
(AVDs) e prevenção de quedas;
•	 Avaliação da necessidade do treino 
de AVDs;
•	 Avaliação da resistência física e esta-
bilidade clínica à sobrecarga;
•	 Avaliação e prescrição de órteses, 
tecnologia assistiva ou cadeira de 
rodas pelo médico, conforme as ne-
cessidades pessoais de cada paciente, 
gravidade motora e cognitiva e o am-
biente onde serão utilizadas; 
•	 Avaliação da necessidade do uso de 
modificações automobilísticas no 
meio de locomoção própria ou de 
transporte público adaptado.
8. Instrumentos de avaliação quantitativa da 
deficiência devem ser selecionados indi-
vidualmente dependendo da etiologia da 
lesão. Entre eles destacam-se:
•	 National Institute of Health Stroke 
Scale (NIHSS), utilizada para clas-
sificação da gravidade do AVE na 
fase aguda; 
9. Além disso, os instrumentos unificados de 
avaliação funcional das incapacidades usa-
dos pelo médico devem incluir:
•	 Escala de Coma de Glasgow, utilizada 
para avaliar o nível de consciência;
•	 Medida de Independência Funcional 
(MIF) ou o Índice de Barthel, escalas 
que avalima o grau de independência 
nas AVDs, como vestuário, marcha, 
banho e transferências;22 
•	 Mini Mental Scale Examination 
(MMSE); 
•	 Fugl-Meyer Motor Scale, utilizada para 
avaliação quantitativa e qualitativa das 
funções sensitivomotoras (já validada 
para o contexto brasileiro);23 
•	 Medical Outcomes Study 36 - Item 
Short-Form Health Survey - (SF-36), 
para avaliação da qualidade de vida 
(já utilizada no contexto brasileiro);
•	 Functional Assessment Measure (FAM), 
que avalia o grau de independência nas 
AVDs relacionadas a funções cogni-
tivas e comportamentais como aten-
ção e memória (ainda sem tradução 
ou validação no Brasil).24 
10. Ainda não existem evidências suficientes 
na literatura para a recomendação do uso 
da Classificação Internacional de Funcio-
nalidade (CIF). Mas alguns estudos já têm 
demonstrado a sua utilidade. A CIF está 
atualmente em discussão, validação e pa-
dronização no Brasil.
11. Os principais déficits encontrados após o 
AVE, em geral, são:1-5,8-15,25,26 
•	 Nível de consciência: Perturbações da 
consciência são mais prováveis quando 
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a lesão cerebral é extensa ou quando há 
edema cerebral ou aumento da pressão 
intracraniana. O coma profundo e 
prolongado após o AVE é raro e mais 
provável como uma complicação de 
uma hemorragia intracraniana do que 
decorrente de um infarto. A avaliação 
do nível de consciência envolve a ob-
servação do comportamento espontâ-
neo, a resposta aos estímulos externos 
(verbal ou doloroso), a interação com o 
ambiente, a Escala de Coma de Glasgow 
e a própria NIHSS. Normalmente é 
descrito como alerta, sonolento, tor-
poroso ou comatoso. São necessárias 
observações repetidas, pois tais achados 
flutuam freqüentemente. As alterações 
de consciência têm valor prognóstico.
•	 Transtornos cognitivos, emocionais e 
do comportamento: Transtornos das 
funções corticais superiores e emo-
cionais são comuns após o AVE, prin-
cipalmente as afasias, agnosias, aprax-
ias, alterações de percepção espacial, 
julgamento, alterações de memória 
e atenção, orientação, aprendizado, 
resolução de problemas, ansiedade 
e a depressão. O quadro demencial é 
raro após o primeiro AVE, mas ocorre 
após múltiplos AVEs. A verdadeira 
freqüência desses achados ainda é 
desconhecida, principalmente na lit-
eratura brasileira. Mas é muito comum 
a presença de alterações de humor, de 
comunicação e apraxias nas lesões à 
esquerda e alterações visuoespaciais 
tais como negligência, sexualização e 
liberação comportamental nas lesões 
à direita. Exames neuropsicológicos 
muitas vezes são necessários para uma 
avaliação quantitativa. Déficits cogni-
tivos ou emocionais de grau modera-
do a grave interferirão notadamente 
na reorganização funcional e na 
aprendizagem de novas habilidades. 
Os quadros frontais também podem 
estar presentes com a tríade abulia, 
apatia, acinesia. Em geral, a presença 
da síndrome frontal piora em muito 
a evolução e os ganhos funcionais a 
longo prazo.
•	 Déficit motor, de sensibilidade e de 
mobilidade: A avaliação da função mo-
tora deve incluir a avaliação completa 
do controle motor e força muscular, 
mobilidade, equilíbrio, as alterações de 
sensibilidade, incoordenação, padrões 
alterados de sinergia do movimento 
(dissinergias, sincinesias, etc), alter-
ações de tônus como hipo ou hipertoni-
as, alterações nas amplitudes articulares 
ou na biomecânica muscular e articular, 
movimentação involuntária ou alter-
ações posturais como a Síndrome de 
Pusher. Padrões comuns são a hemi-
paresia (membro superior e inferior) 
e a monoparesia (membro superior ou 
inferior). Inicialmente, o quadro motor 
se apresenta muitas vezes com plegia to-
tal, mesmo nos casos de lesões parciais. 
A maioria dos casos sai da fase plégica 
e inicia o retorno da contração muscu-
lar voluntária dentro dos três primeiros 
meses de lesão. Para o membro superior 
sobretudo sabe-se que o maior retorno 
surge dentro do primeiro mês após a 
lesão. A posição dos membros no re-
pouso, na movimentação ativa, o tônus 
muscular e os reflexos patológicos bem 
como a presença de movimentação in-
voluntária são registros importantes. 
Se necessário, escalas padronizadas de 
avaliação sensitivomotora devem ser 
utilizadas.
•	 Transtornos dos sentidos e da visão: 
Podem ocorrer inúmeras alterações 
sensitivas e visuais. As mais comuns 
são a hemianopsia homônima, os dis-
túrbios olfativos e de acuidade audi-
tiva. Exames de resposta pupilar, mo-
bilidade ocular, observação direta do 
fundo de olho, medida da acuidade 
auditiva e visual corrigida e campo 
visual são importantes. Pode também 
surgir déficits visuais complexos como 
a diplopia, as vertigens e as distorções 
visuais, bem como as perturbações de 
cores, formas e a anosmia. Perturba-
ções visuais severas aumentam a com-
plexidade da reabilitação. A paralisia 
conjugada do olhar é um sinal de mau 
prognóstico, mas esta sempre deve ser 
diferenciada das apraxias do olhar.
•	 Déficit de fala e linguagem: Uma habi-
lidade de comunicação funcional é es-
sencial para um bom aproveitamento 
do processo de reabilitação. Em média 
40% dos portadores de seqüelas após 
AVE apresentam algum grau e tipo 
de alteração de comunicação. A aval-
iação das alterações da comunicação 
compreende uma rotina detalhada do 
exame sensório-motor oral da fala, an-
amnese médica, avaliação funcional da 
linguagem e comunicação e a utiliza-
ção de testes padronizados. As afasias 
ocorrem devido a eventos vasculares 
no hemisfério dominante e podem 
causar perturbações na compreensão 
e expressão verbal, leitura e escrita. A 
avaliação inclui nomeação de objetos, 
fluência, conteúdo, prosódia de fala, 
formas gramaticais, habilidade de 
repetição e compreensão. Outras alte-
rações da comunicação como as disar-
trias, apraxias de fala, disfonias, alter-
ações na prosódia e pragmática da fala, 
precisam ser diferenciadas da afasia. 
•	 Disfagia: Muito provalente após o 
AVE, a disfagia interfere diretamente 
no prognóstico da independência e 
nas complicações clínicas secundárias. 
Deve ser avaliada e tratada desde a 
fase aguda.
•	 Dor: Cefaléia grave, cervicalgia, dor 
facial podem resultar de hemorragia 
ou isquemia cerebral. A dor no mem-
bro superior pode estar associada à 
capsulite adesiva, lesão do manguito 
rotador e outras patologias como a 
própria síndrome do imobilismo. Out-
ras manifestações são: síndrome com-
plexa de dor regional, compressão de 
nervo periférico, úlceras de decúbito 
e contraturas. A dor neurogênica pós-
AVE é particularmente séria e ocorre 
frequentemente quando há um acome-
timento do tálamo. A melhora espon-
tânea da dor central após o AVE é rara 
e, por vezes, interfere na reabilitação 
do paciente.
12. A admissão no programa de reabilitação 
deve ser considerada para pacientes com, 
no mínimo, uma das alterações:
•	 mobilidade; 
•	 desempenho nas atividades de vida 
diária ou prática; 
•	 controle vesical e intestinal;
•	 cognição; 
•	 dor; 
•	 sensitivomotoras; 
•	 disfagia; 
•	 na comunicação; 
•	 de humor ou comportamento. 
13. As determinantes para a escolha da inten-
sidade da reabilitação são diferentes para 
cada paciente e dependem de:27,28 
•	 expectativa; 
•	 motivação; 
•	 grau de atenção; 
•	 gravidade dos déficits e inaptidões  
funcionais; 
•	 prognóstico e dos objetivos exatos  
da reabilitação; 
•	 capacidade  de reaprendizagem;
•	 resistência para atividade física. 
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14. Mesmo os pacientes mais graves devem ser 
avaliados quanto a possibilidade de ganhos 
funcionais na reabilitação e assim como os 
outros devem ser participantes ativos do 
processo de reabilitação.
15. Uma avaliação da condição e da capacid-
ade de resistência física do paciente deve 
ser feita desde o início do programa. Paci-
entes com limitações clínicas graves para 
as atividades físicas devem receber suporte 
de reabilitação mais leve, ser encaminhados 
para uma melhor estabilização clínica, e 
posteriormente reinseridos no programa de 
reabilitação neuromotora tradicional.27,29,30 
16. Há fortes evidências de que retorno fun-
cional espontâneo possa ocorrer em até 
6 meses após as lesões, devido em parte, 
às capacidades adaptativas neuroplásticas 
corticais e subcorticais do tecido neu-
ral lesado e do tecido preservado adja-
cente.31-36 Além disso, o aprendizado de 
novas atividades motoras e a estimula-
ção somatosensitiva e funcional também 
podem levar a modificações do padrão 
de ativação encefálica de áreas funcio-
nais, sobretudo nas fases iniciais de maior 
plasticidade natural do SNC.32,33,35,37 Em 
pacientes portadores de sequela de AVE, 
o uso repetitivo intenso do membro 
parético, muitas vezes acompanhado da 
restrição do membro não parético, como 
nas terapias de restrição-induzida, podem 
propiciar a melhora funcional e mudan-
ças no padrão cortical de representação 
motora.38 Embora os protocolos clínicos 
e os melhores critérios de inclusão e ex-
clusão ainda estejam em discussão, a es-
timulação elétrica periférica, a estimula-
ção central via TMS do córtex lesado e 
áreas funcionalmente correlacionadas ao 
aprendizado, o uso repetitivo e treinado 
das terapias de robótica e a realidade vir-
tual podem também propiciar melhora 
funcional concomitante a mudanças no 
padrão cortical de  representação fun-
cional. Ainda não há consenso ou reco-
mendação formal para o uso destas téc-
nicas, mas vários estudos demonstram 
resultados promissores, sobretudo nas 
fases iniciais da lesão, sugerindo que no 
futuro terapêuticas que se utilizem das ca-
pacidades neuroplásticas do SNC podem 
vir a ser usadas de rotina nos protocolos 
de reabilitação.32,33,36,39-47 
17. No momento da alta hospitalar devem já 
estar estabelecidas as metas do tratamento 
à médio prazo e o prognóstico da sequela. 
A evolução funcional e o prognóstico à mé-
dio e longo prazo de pacientes portadores 
de lesões encefálicas ainda estão em intensa 
discussão na literatura. Apesar disso são de-
terminantes na avaliação prognóstica:1-4,8-10,14 
•	 A gravidade neurológica e funcional 
da fase aguda, traduzida pelos valores 
ruins na NIHSS durante a fase aguda 
demonstram correlação com a escala 
de Barthel, MIF e Rankin iniciais, 
da alta hospitalar e da fase crônica, 
demonstrando que a gravidade inicial 
do AVE interfere na independência e 
na incapacidade nas fases crônicas. 
•	 Alguns estudos citam que quando o 
processo de reabilitação inicia-se ainda 
na fase aguda, apenas a minoria dos pa-
cientes necessitarão manter-se insti-
tucionalizados na fase crônica e que o 
início da reabilitação precoce é fator de-
terminante para uma melhora funcional 
à longo prazo. Estudos que se utilizaram 
da MIF, do Índice de Barthel e do SF36 
demonstram melhores resultados fun-
cionais na fase crônica nos pacientes em 
que o início da reabilitação ocorreu em 
até 7 dias de lesão comparando-os com 
aqueles que iniciaram reabilitação com 
30 dias de lesão. Além disso, sabe-se que 
pacientes inclusos em programas de 
reabilitação precocemente, mantém-se 
hospitalizados e em reabilitação na fase 
crônica por menos tempo, necessitam 
de menos recursos de reabilitação à 
longo prazo.48,49 
•	 A história de AVC recorrente, comor-
bidades clínicas e complicações neu-
rológicas associadas como convulsões, 
fraturas múltiplas, osteoporose, dor 
crônica, depressão, alterações do ci-
clo vigília sono, apnéia noturna e/ou 
hipóxia associada, alterações cognitivas 
múltiplas em até 3 meses de lesão, úl-
ceras de pressão, deterioração cognitiva 
progressiva e idade avançada no início 
da reabilitação pioram a evolução a mé-
dio e longo prazo.50-52 
•	 Tratamento neurológico de fase aguda 
coordenado e especializado no AVC 
corrobora a melhora funcional a médio 
e longo prazo. 
•	 A presença de incontinência urinária 
no momento da alta hospitalar em até 
30 dias após o AVC é forte preditor da 
necessidade de auto cuidado vesical 
após 3 anos de lesão e ao que parece 
também forte preditor de dependência 
funcional e não retorno ao trabalho na 
fase crônica. Alguns estudos associam 
a presença de incontinência urinária 
com até 7 dias de lesão a altos índices 
de institucionalização e baixos índices 
funcionais com 3 meses após a lesão.53 
•	 Índice de Barthel menor que 40 após 
6 meses de lesão é forte preditor de in-
capacidade grave após 3 anos de lesão.
•	 O início do retorno funcional do mem-
bro superior em até 30 dias após lesão 
é forte preditor da presença de função 
motora no membro superior após 3 
anos de lesão. Embora este índice não 
tenha sido correlacionado com quali-
dade de vida, nem com a qualidade 
da função sensitivomotora manual, al-
guns estudos já encontram correlação 
com a independência para as AVDs.54 
•	 A literatura já cita que valores da MIF de 
admissão em torno de 30-60 já se cor-
relacionam com o MIF de alta (em geral 
em torno de 70-90) e após 3 meses de 
lesão sugerindo também  incapacidade 
moderada a médio prazo está relacio-
nada a gravidade funcional inicial.50 Al-
guns estudos correlacionam também os 
valores iniciais e de alta da MIF com o 
tipo de AVC. Nos pacientes portadores 
de AVCI, são encontrados maiores va-
lores iniciais da MIF. Mas comparativa-
mente estes apresentam menor variação 
a médio e longo prazo nos valores da es-
cala, sugerindo que o AVC hemorrágico 
pode ter uma gravidade funcional ini-
cial maior, mas talvez maior retorno 
funcional proporcional e não absoluto 
à longo prazo.55 Além disso, maiores 
índices de funcionalidade prévia à lesão 
(alguns estudos citam a Frenchay Activ-
ity Index como um bom marcador) são 
correlacionados a menores valores da 
Escala de Rankin no momento da alta 
hospitalar, demonstrando que o nível 
funcional prévio à lesão pode ser um 
fator protetor que influencia a  melhora 
após o AVC.56 
•	 A presença de imobilidade e/ou Sín-
drome do Imobilismo na alta da fase 
aguda na população geriátrica está cor-
relacionada a pior evolução funcional 
a médio e longo prazo. Alguns estudos 
citam a capacidade de levantar de uma 
cadeira com ou sem ajuda mantendo-se 
em ortostatismo por alguns segundos 
como um teste preditivo da capacidade 
de mobilidade suficiente para prever 
uma melhor evolução. Mas a fisiotera-
pia passiva, mesmo que apenas com o 
uso de prancha ortostática, também já 
impacta positivamente a mobilidade 
funcional e o risco de complicações de-
rivadas do imobilismo à longo prazo.57,58 
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•	 A presença do controle de bacia e de 
tronco em até 3 a 6 meses de lesão é 
forte preditor da aquisição de  marcha, 
com ou sem assistência ou meios aux-
iliares.
•	 A presença de alterações visuoespa-
ciais, plegia de membro superior, dor 
crônica, depressão, idade avançada, 
funcionalidade prévia comprometida e 
baixo status sociocultural podem inter-
ferir negativamente na independência 
para AVDs nas fases subagudas.
A transição para a comunidade após a alta hospi-
talar da fase aguda 1-4,8-10,14,18-20
1. O pacientedeve ser encaminhado para dar 
continuidade à reabilitação ambulatorial 
interdisciplinar conforme as necessidades 
avaliadas durante o programa internado.
2. Os programas de reabilitação domiciliar ai-
nda estão em discussão. Com o surgimento 
de novas tecnologias como a telemedicina, 
já têm sido estudadas alternativas domicili-
ares de suporte, acompanhamento e orien-
tações. A principal vantagem da reabilita-
ção domiciliar é a de facilitar a avaliação 
e intervenção no verdadeiro ambiente do 
paciente. Pode-se tornar mais fácil para 
familiares e pacientes a compreensão e a 
transposição das orientações feitas durante 
a reabilitação para a vida prática.
3. Na programação da alta, novas avaliações 
devem ser agendadas ao menos mensal-
mente para a monitorização da adaptação 
do paciente à comunidade e das alterações 
funcionais ocorridas. Outras funções de-
vem ser avaliadas além das já mencionadas 
durante a internação como:
•	 Sucesso na adaptação social, laboral e 
função familiar;
•	 Qualidade de vida;
•	 Função e atividade sexual.
4. Devemos garantir a continuidade do trata-
mento neurológico, clínico e do processo de 
reabilitação na fase subaguda, mesmo nos 
doentes mais graves ou que ainda não apre-
sentaram boa resposta ao tratamento.
5. Devemos estar atentos à saúde do cuida-
dor. Deve-se trabalhar com pacientes e 
cuidadores para se evitar efeitos negativos, 
promovendo a resolução de problemas e 
facilitando a reintegração na família e no 
âmbito social.
6. Atividades livres devem ser permitidas, 
valorizadas, identificadas e encorajadas 
desde que com segurança.
7. No momento da alta deve-se assegurar que:
•	 a residência seja um local seguro; 
•	 o paciente tenha sido avaliado e ori-
entado quanto ao risco de quedas. Os 
principais fatores que levam ao risco 
de queda são: fraqueza muscular, al-
terações de equilíbrio e dissociação 
de cinturas, dificuldades nas transfer-
ências, alteração sensorial ou espacial 
graves, hipotensão postural, alterações 
visuais, desorientação mental, uso de 
drogas depressoras do sistema nervoso 
central, riscos arquitetônicos, suporte 
familiar inadequado, impulsividade e 
agressividade não controladas, idade 
avançada, história prévia de quedas. 
O profissional da enfermagem exerce 
importante papel na educação familiar 
neste quesito.
•	 paciente e familiar estejam treinados 
adequadamente para o manejo da de-
ficiência e da manutenção da reabilita-
ção domiciliar; 
•	 paciente e familiares sejam capazes de 
identificar quais problemas domiciliares 
e da comunidade mais interferem na per-
formance funcional atingida;
•	 tenham sido realizadas as adaptações 
arquitetônicas necessárias para o retor-
no a uma vida segura e que proivilegia 
e independência sem riscos, mobili-
dade e integração social e familiar;
•	 tenha sido prescritos todos recursos de 
ortetização, protetização e tecnologia 
assistiva possíveis e necessários para a 
mobilidade e função.
CONCLUSÃO
A reabilitação é um processo que visa à recupe-
ração precoce dos déficits e a preparação para 
uma reintegração na vida em comunidade, em 
busca do melhor resultado funcional possível, 
da independência e da qualidade de vida. A lit-
eratura enfatiza a necessidade de estruturação 
de serviços especializados em reabilitação. En-
tre outras recomendações a literatura sugere:
1. A necessidade de se instituir precocemente 
intervenções de fase aguda, visando facili-
tar a recuperação e a prevenção de compli-
cações futuras.
2. A importância de se estabelecer um prog-
nóstico real de reabilitação já desde a fase 
aguda. 
3. A importância de se estabelecer um pro-
grama ou serviço de reabilitação respeitan-
do-se as necessidades e o prognóstico fun-
cional de cada paciente individualmente.
4. A importância do uso de equipes interdis-
ciplinares para que o tratamento seja ao 
mesmo tempo nas áreas motoras, cogniti-
vas, emocionais, sociais e familiares.
5. A necessidade de estabilização da condição 
e capacidade clínica e de resistência física 
desde o início e durante toda a reabilitação. 
6. A importância da avaliação da expectativa, 
motivação, grau de atenção, a gravidade 
dos déficits e inaptidões funcionais, capa-
cidade de reaprendizagem e a resistência 
para atividade física como determinantes 
no processo de escolha do tipo e intensi-
dade do programa de reabilitação.
7. A importância de uma avaliação documen-
tada, rigorosa e consistente em cada estágio 
de recuperação para direcionar as decisões 
do tratamento e monitorar o progresso do 
paciente. Mudando-se até os objetivos da 
reabilitação, se necessário. 
8. A importância da combinação “seguimen-
to e tratamento” durante a transição para 
vida na comunidade.
9. A importância da presença do familiar nos 
processos de reabilitação e na transição para 
a comunidade, orientando, encorajando e 
auxiliando o familiar na participação ativa 
no processo de reabilitação.
10. A necessidade de uma utilização segura de 
eventuais adaptações funcionais, arquitetôni-
cas e da tecnologia assistiva, necessárias para o 
retorno ao domicílio após a alta.
11. A necessidade de um plano de alta hospi-
talar bem documentado, que contemple 
além da programação do seguimento clíni-
co, neurológico e de reabilitação, medidas 
de segurança e orientação ao paciente.
12. A necessidade de reabilitação mesmo nos 
pacientes funcionalmente mais graves. O 
que muda não é a indicação ou não de re-
abilitação e sim seus objetivos.
Mais estudos serão necessários no futuro 
para a discussão de questões como: medidas 
de qualidade de vida, prognóstico das defi-
ciências, estratificação dos pacientes quanto à 
resposta à reabilitação, intensidade e duração 
da reabilitação à médio e longo prazo e medi-
das de qualidade dos serviços de reabilitação.
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